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Abstract
Objective:  To  evaluate  the  nutritional  status  of  children  with  persistent  cholestasis  and  to
compare the  anthropometric  indices  between  children  with  and  without  liver  cirrhosis  and
children  with  and  without  jaundice.
Methods:  Children  with  persistent  cholestasis,  i.e  increased  direct  bilirrubin  or  changes  in  the
canalicular  enzyme  gamma-glutamyl  transferase  (GGT),  were  included.  The  anthropometric
measures  were  weight  (W),  height  or  length  (H),  arm  circumference  (AC),  triceps  skinfold
thickness (TST),  arm  muscle  circumference  (AMC),  and  body  mass  index  (BMI).
Results: Ninety-one  children  with  cholestasis,  with  current  median  age  of  12  months,  were
evaluated. W/age  (A)  and  H/A  indices  below  --2  Z-scores  were  observed  in  33%  and  30.8%
of patients,  respectively.  Concerning  the  W/H  index  and  BMI,  only  12%  and  16%  of  patients,
respectively,  were  below  --2  Z-scores.  Regarding  AC,  43.8%  of  89  evaluated  patients  had  some
depletion.  Observing  the  TST,  64%  of  patients  had  depletion,  and  71.1%  of  the  45  evaluated
patients  had  some  degree  of  depletion  regarding  the  ACM  index.
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Conclusion:  Evaluation  using  weight  in  patients  with  chronic  liver  diseases  may  overestimate
the nutritional  status  due  to  visceromegaly,  subclinical  edema,  or  ascites.  Indices  that  correlate
weight and  height,  such  as  W/H  and  BMI,  may  also  not  show  depletion  because  of  the  chro-
nic condition  in  which  there  are  depletion  of  both  weight  and  height.  TST,  AC,  and  ACM  are
parameters  that  better  estimate  nutritional  status  and  should  be  part  of  the  management  of
patients with  liver  diseases  and  cholestasis.







Avaliac¸ão  nutricional  de  crianc¸as com  colestase  crônica
Resumo
Objetivo:  Avaliar  a  situac¸ão  nutricional  de  crianc¸as  com  colestase  persistente  e  comparar  os
índices antropométricos  entre  crianc¸as  com  e  sem  cirrose  hepática  e  crianc¸as  com  e  sem
icterícia.
Métodos: Foram  incluídas  crianc¸as  com  colestase  persistente,  ou  seja,  aumento  da  bilirrubina
direta ou  alterac¸ões  na  enzima  canalicular,  gamaglutamiltransferase  (GGT).  As  medidas  antro-
pométricas  foram  peso,  estatura  ou  altura,  circunferência  do  brac¸o  (CB),  espessura  da  prega
cutânea do  tríceps  (TST),  circunferência  muscular  do  brac¸o  (CMB)  e  índice  de  massa  corporal
(IMC).
Resultados:  Foram  avaliadas  91  crianc¸as  com  colestase,  com  idade  média  de  12  meses;  33%
e 30,8%  dos  pacientes  apresentaram  índices  P/I  e  A/I  com  escore  Z  abaixo  de  --2,  respectiva-
mente. Com  relac¸ão  ao  índice  P/A  e  IMC,  somente  12%  e  16%  dos  pacientes,  respectivamente,
apresentaram  escore  Z  abaixo  de  --2.  Com  relac¸ão  à  CB,  43,8%  de  89  pacientes  avaliados  apre-
sentaram  alguma  deplec¸ão.  Observando  a  TST,  64%  dos  pacientes  que  apresentaram  deplec¸ão,
71,1% dos  45  pacientes  avaliados  apresentaram  algum  grau  de  deplec¸ão  com  relac¸ão  ao  índice
de CMB.
Conclusão:  A  avaliac¸ão  do  peso  em  pacientes  com  doenc¸as  hepáticas  crônicas  poderá  superes-
timar a  situac¸ão  nutricional  devido  a  visceromegalia,  edema  subclínico  ou  ascite.  Os  índices  que
correlacionam  peso  e  altura,  como  P/A  e  IMC,  também  podem  não  mostrar  deplec¸ão  devido  à
doenc¸a crônica  em  que  há  deplec¸ão  tanto  do  peso  quanto  da  altura.  A  TST,  BC  e  CMB  são  parâ-
metros que  estimam  melhor  a  situac¸ão  nutricional  e  devem  fazer  parte  de  gestão  de  pacientes
com doenc¸as  hepáticas  e  colestase.





































olestase  é uma  manifestac¸ão  comum  de  doenc¸a hepática
m  crianc¸as,  que  ocorre  em  cerca  de  65%  desses  pacien-
es.  A  doenc¸a consiste  no  impedimento  do  ﬂuxo  da  bile
evido  a  uma  obstruc¸ão  no  trato  biliar  ou  um  impedimento
a  absorc¸ão,  conjugac¸ão  ou  excrec¸ão de  ácidos  biliares.1,2
 colestase  prejudica  a  situac¸ão nutricional  dessas
rianc¸as.3 A  desnutric¸ão  leva  à  morbidez  e  mortalidade
ada  vez  maiores  em  pacientes  com  doenc¸a hepática  crô-
ica.  Barshes  et  al.4 relataram  que  a  desnutric¸ão  no  período
nterior  ao  transplante  está  associada  a  maior  internac¸ão  e
astos  hospitalares.  Além  disso,  Moukarzel  et  al.5 mostraram
ma  estreita  correlac¸ão  entre  situac¸ão nutricional  e  resul-
ados  do  transplante  de  fígado  em  crianc¸as. Neste  estudo,
rianc¸as  com  um  escore  Z  abaixo  de  --2  desvios  padrão
presentaram  uma  incidência  mais  elevada  de  infecc¸ão no
eríodo  posterior  ao  transplante,  mais  complicac¸ões  cirúr-
icas  e  mortalidade  mais  elevada.
Aproximadamente  60%  das  crianc¸as com  doenc¸a hepá-




sara  sua  idade.6,7 Uma  assistência  nutricional  adequada
ode  evitar  a rápida  progressão  da  doenc¸a de  base,  com
elhoria  da  func¸ão  imune.6,8,9 A  avaliac¸ão  nutricional
essas  crianc¸as é  essencial,  porém  o  peso  pode  ser  supe-
estimado  em  casos  de  visceromegalia,  ascite  e  edema
eriférico;  portanto,  separadamente,  essa  avaliac¸ão  não
 um  bom  parâmetro  para  identiﬁcar  a  desnutric¸ão.  As
edidas  mais  sensíveis  para  determinar  a  situac¸ão nutri-
ional  na  doenc¸a hepática  crônica  são  a  circunferência  do
rac¸o  e  a  prega  cutânea  do  tríceps.10 Um  exame  físico
eticuloso,  várias  medidas  físicas  e  antropométricas  e  exa-
es  complementares  individualizados  são  indispensáveis.
omo  a desnutric¸ão  é  consequência  da  colestase  crônica,
 conhecimento  do  impacto  dessa  doenc¸a em  crianc¸as afe-
adas  poderá  auxiliar  na  recomendac¸ão de  uma  intervenc¸ão
utricional.
O  objetivo  deste  estudo  é  avaliar  a  situac¸ão nutricional
e  crianc¸as diagnosticadas  com  colestase  acompanha-
as  na  Clínica  de  Hepatologia  Pediátrica  de  nossa
nstituic¸ão  e  correlacionar  a  ingestão  de  alimentos  com  a


















































tNutrition  in  children  with  cholestasis  
são  comparados  em  pacientes  com  e  sem  cirrose  hepática  e
crianc¸as  com  e  sem  icterícia.
Pacientes e métodos
Este  estudo  de  série  de  casos  foi  feito  na  Clínica  de  Hepato-
logia  Pediátrica  de  nossa  instituic¸ão  (Hospital  das  Clínicas,
UFMG,  Brasil)  de  janeiro  de  2009  a  dezembro  de  2013.  Foram
incluídas  crianc¸as com  colestase  clínica  e/ou  laboratorial
persistente.  A  colestase  persistente  foi  deﬁnida  como  um
aumento  da  bilirrubina  direta  (bilirrubina  direta  acima  de
20%  da  bilirrubina  total  ou  acima  de  2  mg/dL  quando  os
níveis  estão  acima  de  5  mg/dL,  ou  bilirrubina  direta  acima  de
1  mg/dL  quando  o  total  é  inferior  a  5  mg/dL)  ou  aumento  da
enzima  canalicular,  gamaglutamiltransferase  (GGT),  acima
do  valor  de  referência  para  a  idade.11 Todos  os  pacientes
foram  submetidos  a  biópsia  do  fígado,  indicada  na  avaliac¸ão
inicial  do  paciente  para  obter  um  diagnóstico  diferenciado
da  colestase  e/ou  durante  o  curso  da  doenc¸a para  o  moni-
toramento  de  achados  histopatológicos.
O  estudo  foi  aprovado  pelo  Comitê  de  Ética  de  nossa
instituic¸ão  (número  de  protocolo  ETIC  310/08).
As  medidas  antropométricas  foram  peso,  estatura  ou
altura,  circunferência  do  brac¸o  (CB),  espessura  da  prega
cutânea  do  tríceps  (TST),  circunferência  muscular  do  brac¸o
(CMB)  e  índice  de  massa  corporal  (IMC).  As  variáveis  anali-
sadas  foram:  sexo,  idade  em  meses  na  época  da  avaliac¸ão
clínica,  classiﬁcac¸ão  em  com  e  sem  cirrose  (com  base
na  histopatologia),  classiﬁcac¸ão  da  cirrose  pelos  critérios
de  Child-Pugh,  testes  de  laboratório  (albumina  e  bilirru-
bina)  e  ingestão  calórica  por  meio  do  diário  alimentar  de
72  horas.  Os  dados  clínicos  e  laboratoriais  foram  obtidos  na
mesma  época  da  avaliac¸ão nutricional,  ou  seja,  em  um  único
momento.  A  ingestão  de  alimentos  foi  registrada  durante
72  horas  após  a  avaliac¸ão  nutricional.
As  crianc¸as com  menos  de  dois  anos  e  com  peso  até
16  kg  foram  medidas  por  um  antropômetro  horizontal  (Régua
Antropométrica  Pediátrica,  NutriVida®,  São  Paulo,  Brasil)
e  pesadas,  sem  roupas  e  fralda,  em  uma  balanc¸a eletrô-
nica  digital  calibrada  (Balanc¸a Digital  Infantil,  Welmy®, São
Paulo,  Brasil).  O  estadiômetro  vertical  (Physical  NutriVida®,
São  Paulo,  Brasil)  e  uma  plataforma  eletrônica  digital  cali-
brada  (Balanc¸a Digital,  Balmak®,  São  Paulo,  Brasil)  foram
usados  para  medir  crianc¸as com  mais  de  dois  anos.  Os  paci-
entes  foram  avaliados  descalc¸os  e,  normalmente,  apenas
com  roupas  íntimas.  Todos  os  equipamentos  foram  veriﬁca-
dos  antes  de  ser  usados.  Essas  medidas  foram  classiﬁcadas
com  o  auxílio  do  protocolo  Sisvan  (Sistema  de  Vigilância
Alimentar  e  Nutricional)  200812 por  fase  da  vida,  adap-
tado  da  Organizac¸ão  Mundial  de  Saúde  2006;13 os  pontos
de  corte  usados  tiveram  os  gráﬁcos  da  OMS  como  refe-
rência  e  foram  calculados  pela  versão  3.2.2  do  Anthro  da
OMS.14
Uma  ﬁta  inelástica  foi  usada  para  medir  a  CBe  um  plicô-
metro  para  a  medic¸ão do  TST.  Esses  parâmetros  foram
calculados  e  classiﬁcados  com  base  nos  padrões  da  OMS  de
acordo  com  idade  e  altura.15 As  medidas  foram  feitas  no
lado  direito  da  crianc¸a. Os  pacientes  com  menos  de  dois
anos  foram  avaliados  de  pé,  no  colo  da  mãe  ou  do  tutor.
A  CB  foi  medida  em  um  ponto  intermediário  entre  o  acrô-





esma  posic¸ão da  CB,  ou  seja,  no  lado  posterior  do  brac¸o.
 medic¸ão foi  feita  ao  longo  do  eixo  longitudinal  do  mem-
ro.  Três  medidas  foram  tiradas  na  mesma  posic¸ão com  uma
iferenc¸a  de  três  segundos  entre  si  e  a  média  dos  valores  foi
alculada  para  evitar  possíveis  erros  conforme  recomendado
ela  literatura.12
Os  pacientes  foram  classiﬁcados  com  base  no  cálculo
o  software  Anthro14 da  OMS  ao  usar  os  seguintes  valo-
es:  deplec¸ão  grave  (menos  de  70%),  deplec¸ão moderada
entre  70%  e  80%),  deplec¸ão leve  (entre  80%  e  90%),  eutroﬁa
entre  90%  e  110%),  sobrepeso  (entre  110%  e  120%)  e  obesi-
ade  (mais  de  120%).  As  fórmulas  para  esses  cálculos  foram:
dequac¸ão  da  CB  (%)  =  [CB  obtida  (cm)  ÷  50◦ percentil  da
B]  x  100;  adequac¸ão  da  TST  (%)  =  [TST  obtida  (cm)  ÷  50◦
ercentil  da  TST]  x  100;  CMB  (cm)  =  CB  (cm)  -  3,14  x TST
cm).
Os  valores  de  CMB,  de  acordo  com  sexo  e  idade,  foram
omparados  com  os  valores  de  referência  do  Levantamento
acional  de  Exame  de  Saúde  e  Nutric¸ão (NHANES),  expressos
m  tabelas  de  percentis  por  Frisancho  a  partir  de  um  ano  de
dade.16 Pacientes  com  menos  de  um  ano  foram  excluídos
esta  análise  devido  à  ausência  de  valores  de  referência  para
ssa  faixa  etária.
Após  uma  avaliac¸ão  clínica,  o  cuidador  da  crianc¸a relatou
odos  os  alimentos  ingeridos  pela  crianc¸a por  três  dias  con-
ecutivos.  Foram  informados  o  número  de  dias,  o  horário,  o
ipo  e  a  quantidade  de  comida  ingerida  pela  crianc¸a. Quanto
 crianc¸as exclusivamente  amamentadas,  a  mãe  anotou  o
orário  da  amamentac¸ão para  estimar,  de  acordo  com  a
dade  e  o  tempo  de  succ¸ão,  o  volume  de  leite  ingerido  pelo
eonato.
O  cálculo  da  ingestão  de  calorias  e  proteínas  foi  feito
om  o  software  DietPro,  versão  4.0  (Agromídia  Softwares®,
inas  Gerais,  Brasil),17 bem  como  com  base  na  Tabela  de
omposic¸ão  de  Alimentos  de  Sônia  Tucunduva18 e  na  tabela
e  medidas  caseiras,19 incluindo  os  macronutrientes  car-
oidrato,  proteína  e  lipídio.  A  seguir,  as  recomendac¸ões
iárias  de  calorias  foram  calculadas  de  acordo  com  a
dade  pela  Organizac¸ão  das  Nac¸ões  Unidas  para  Agricul-
ura  e  Alimentac¸ão  (FAO/OMS/ONU)  1985,  com  base  na
ecessidade  calórica  de  consumo  total  de  energia  mais  o
rescimento  de  crianc¸as amamentadas.20
Os  dados  foram  analisados  pelo  Epi  Info,  versão  6.04  (Cen-
ro  de  Controle  e  Prevenc¸ão  de  Doenc¸as, Atlanta,  EUA).  As
ariáveis  contínuas  com  distribuic¸ão  não  gaussiana  foram
presentadas  como  medianas  e  intervalo  interquartil  (IQ  do
5◦ ao  75◦)  e comparadas  com  o  teste  de  Kruskal-Wallis
ão  paramétrico.  A distribuic¸ão  das  variáveis  dicotômicas
oi  comparada  pelo  teste  qui-quadrado,  com  correc¸ão  de
ates,  ou  pelo  teste  exato  de  Fisher  bicaudal,  caso  neces-
ário.  A  probabilidade  foi  considerada  signiﬁcativa  quando
nferior  a 0,05  (p  <  0,05).
esultados
oram  avaliadas  91  crianc¸as com  diagnóstico  inicial  de  coles-
ase.  A  idade  média  era  de  12  meses  e  52,7%  delas  eram
o  sexo  masculino.  As  etiologias  de  colestase  eram:  atresia
iliar  em  31  pacientes  (34,1%),  hepatite  neonatal  idiopá-
ica  em  25  (27,5%),  colestase  multifatorial  em  oito  (8,8%),
índrome  de  Alagille  em  oito  (8,8%),  deﬁciência  de  alfa-1-
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Tabela  1  Dados  clínicos,  laboratoriais,  nutricionais  e  antropométricos  de  crianc¸as  diagnosticadas  com  colestase  neonatal  em
geral e  divididas  de  acordo  com  a  presenc¸a  de  cirrose
Geral  Com  cirrose  Sem  cirrose
(91 crianc¸as)  (25  crianc¸as)  (66  crianc¸as)
Idade  (meses)a 12  [6,0-40,0]  11  [5,0-38,5]  12  [6-40,5]
Visceromegalia  n  (%)  61  (67%)  24  (96%)  37  (56,1%)
Esplenomegalia  n  (5)  42  (46,2%)  21  (84%)  21  (31,8%)
Hepatomegalia  n  (%)  57  (62,6%)  22  (88%)  35  (53%)
Hepatoesplenomegalia  n  (%)  38  (41,8%)  17  (68%)  19  (28,8%)
Ascite n  (%) 7  (7,7%) 5  (20%) 2  (3%)
Albumina (g/gL) 4,1  [3,8-4,5] 4  [3,47-4,40] 4,2  [3,8-4,5]
Escore Z  P/Ia --1,10  [--2,40  a  0,36] --1,39  [--2,72  a  0,12] --0,93  [--2,2  a  0,54]
Escore Z  A/Ia --0,80  [--2,30  a  --0,03]  --1,6  [--2,57  a  --0,62]  --0,70  [--2,4  a  0,30]
Escore Z  P/Aa --0,05  [--1,30  a  0,80]  --0,52  [--1,85  a  0,76]  --0,03  [--1,23  a  0,86]
Escore Z  IMCa --0,24  [--1,40  a  0,90]  --0,52  [--2,24  a  0,87]  0,03  [--1,30  a  0,87]
Escore Z  TSTa --0,40  [--1,70  a  0,80] --1,35  [--2,65  a  0,30] --0,12  [--1,43  a  1,00]
Diário alimentara 91,4%  92,9%  90,5%
[79,0%-104,6%]  [72,9%-105,8%]  [80,8%-103,4%]
Diário alimentar  n  (%)
<60%  2  (2,2%)  1  (4%)  1  (1,5%)
60% a  <95%  50  (55%)  13  (52%)  37  (56,1%)
95%-105% 17  (18,7%)  4  (16%)  13  (19,7%)
105% a  <140%  20  (22%)  7  (28,0%)  13  (19,7%)
>140% 2  (2,2%)  0  (0,0%)  2  (3,0%)
P/I, índice peso/idade; A/I, índice altura/idade; P/A, índice peso/altura; IMC, índice de massa corporal; TST, espessura da prega cutânea
do tríceps.



















































dusado foi: registro do diário alimentar/recomendado para a idade
ntitripsina  em  seis  (6,6%),  hipoplasia  de  vias  biliares  em
uatro  (4,4%)  e  outros  diagnósticos  em  seis  (6,6%);  25  paci-
ntes  (27,5%)  apresentaram  cirrose  no  exame  histopatoló-
ico  (18  com  atresia  biliar  e  sete  com  hepatite  neonatal
diopática)  e  11  pacientes  foram  classiﬁcados  como  Child-
Pug  A  (44%),  12  como  B  (48%)  e  dois  como  C  (8%);  70  (76,9%)
presentaram  icterícia  com  níveis  excepcionalmente  altos
e  bilirrubina,  GGT  e  aminotransferase,  ao  passo  que
1  crianc¸as (23,1%)  apresentaram  níveis  normais  de  bilirru-
ina,  sem  icterícia,  porém  com  aumento  dos  níveis  de  GGT.
Dados  clínicos,  laboratoriais,  nutricionais  e  antro-
ométricos  dos  pacientes  são  apresentados  nas
abelas  1  e  2.  As  seguintes  abreviaturas  foram  usadas:
/I:  índice  peso/idade;  A/I:  índice  altura/idade;  P/A:
ndice  peso/altura;  IMC:  índice  de  massa  corporal.  Com
elac¸ão  a  alguns  dados,  marcados  com  um  asterisco,  foram
sadas  a  mediana  e  o  intervalo  interquartil  (IQ  25◦-75◦);
om  relac¸ão ao  diário  alimentar,  o  cálculo  usado  foi  registro
o  diário  alimentar/recomendado  para  a  idade  x  100.
No  que  diz  respeito  à  ingestão  nutricional,  57,2%  dos  91
acientes  estavam  95%  abaixo  das  calorias  recomendadas,
em  diferenc¸a estatisticamente  signiﬁcativa  entre  os  com
 sem  cirrose  (p  =  0,32)  e  entre  crianc¸as com  e  sem  icte-
ícia  (p  = 0,80).  Ao  comparar  pacientes  com  ingestão  95%
baixo  do  recomendado  com  os  pacientes  com  deplec¸ão
utricional,  não  encontramos  diferenc¸a  estatisticamente
igniﬁcativa  na  CB  (p  =  0,14),  na  TST  (p  =  0,09)  e  na  CMB
p  = 0,09).
(
c0.
A  tabela  3  mostra  a  classiﬁcac¸ão  nutricional  com  base
m  índices  antropométricos  em  todo  o  grupo  e  em  pacien-
es  estratiﬁcados  de  acordo  com  a  presenc¸a  de  cirrose.  Não
ouve  diferenc¸a estatisticamente  signiﬁcativa  entre  pacien-
es  com  e  sem  cirrose  com  relac¸ão aos  índices  P/I  (p  =  0,48)
 A/I  (p  =  0,92),  bem  como  não  houve  diferenc¸a estatisti-
amente  signiﬁcativa  entre  pacientes  com  e  sem  cirrose
om  relac¸ão aos  índices  P/A  (p  =  0,28)  e  IMC  (p  =  0,07).  Com
elac¸ão  à  CB,  houve  uma  diferenc¸a  estatisticamente  signi-
cativa  entre  pacientes  com  e  sem  cirrose  (p  =  0,006).  Com
elac¸ão à  TST  e  à  CMB,  não  houve  uma  diferenc¸a  estatis-
icamente  signiﬁcativa  entre  pacientes  com  e  sem  cirrose
p  =  0,07  para  TST  e  83,3%  em  comparac¸ão  a  66,7%  com
 = 0,24  para  CMB).  A  tabela  4  apresenta  a classiﬁcac¸ão
utricional  com  base  em  índices  antropométricos  em  todo
 grupo  e  em  pacientes  estratiﬁcados  de  acordo  com  a
resenc¸a  de  icterícia.  Nenhuma  diferenc¸a  foi  observada  na
omparac¸ão  entre  os  dados  de  crianc¸as com  e  sem  icterí-
ia  com  relac¸ão ao  índice  P/I  (p  =  0,18),  A/I  (p  =  0,92),  P/A
p  =  0,45)  e  IMC  (p  = 0,07).  No  que  diz  respeito  à presenc¸a
e  qualquer  grau  de  deplec¸ão na  CB  e  na  TST,  pacientes
om  icterícia  apresentaram  frequência  signiﬁcativamente
aior  de  deplec¸ão em  ambos  os  parâmetros  do  que  os  sem
cterícia  (p  =  0,045  e  p  =  0,001,  respectivamente).  Não  houve
iferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcativa  com  relac¸ão à  CMB
p  =  0,08).
Ao  comparar  pacientes  com  deplec¸ão nutricional  por  TST
om  pacientes  com  baixo  peso  para  a  altura  ou  idade,
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Tabela  2  Dados  clínicos,  laboratoriais,  nutricionais  e  antropométricos  de  crianc¸as  diagnosticadas  com  colestase  neonatal  em
geral e  divididas  de  acordo  com  a  presenc¸a  de  icterícia
Geral  Com  icterícia  Sem  icterícia
(91 crianc¸as)  (70  crianc¸as)  (21  crianc¸as)
Idade  (meses)a 12  [6,0-40,0]  10  [5,0-34,25]  31  [10-56,5]
Cirrose 25  22  3
Visceromegalia  n  (%)  61  (67%)  51  (72,9%)  10  (47,6%)
Esplenomegalia  n  (5)  42  (46,2%)  37  (52,9%)  05  (23,8%)
Hepatomegalia  n  (%)  57  (62,6%)  48  (68,6%)  09  (42,9%)
Hepatoesplenomegalia  n  (%) 38  (41,8%) 17  (24,3%) 19  (90,5%)
Ascite n  (%) 7  (7,7%) 7  (10%) 0  (0%)
Bilirrubina total  (md/dL) 2,1  [0,5-5,68] 3,4  [1,7-7,45] 0,5  [0,25-0,7]
Bilirrubina direta  (mg/dL)  1,4  [0,2-3,3]  2,0  [1,37-5,6]  0,2  [0,1-0,32]
GGT (U/L)  495  [244-587]  402  [180-686,8]  234  [180-554]
Albumina (g/gL)  4,1  [3,8-4,5]  4,1  [3,7-4,45]  4,2  [4,0-4,6]
Escore Z  P/Ia --1,10  [--2,40  a  0,36] --1,52  [--2,5  a  --0,95] 0,36  [--0,46  a  1,14]
Escore Z  A/Ia --0,80  [--2,30  a  --0,03] --1,15  [--2,53  a  --0,28] --0,12  [--1,18  a  0,44]
Escore Z  P/Aa --0,05  [--1,30  a  0,80] --0,71  [--1,4  a  0,45] 0,83  [0,02--1,3]
Escore Z  IMCa --0,24  [--1,40  a  0,90] --0,52  [--2,24  a  0,87] 0,87  [0,11--1,13]
Escore Z  TSTa --0,40  [--1,70  a  0,80] --0,71  [--1,41  a  0,67] 0,15  [--0,39  a  1,08]
Diário alimentara 91,4%  [79,0%-104,6%] 89,9%  [77,6%-105,6%] 93,14%  [86,2%-100,8%]
Diário alimentar,  n  (%)
< 60%  2  (2,2%)  1  (1,4%)  1  (4,8%)
60% a  <  95%  50  (55%)  39  (55,7%)  11  (52,4%)
95% a  105%  17  (18,7%)  11  (15,7%)  6  (28,6%)
105% a  140%  20  (22%)  17  (24,3%)  3  (14,3%)
> 140%  2  (2,2%)  2  (2,9%)  0  (0%)
























7a Com relac¸ão a alguns dados, foram usados a mediana e o interv
usado foi registro do diário alimentar/recomendado para a idade 
encontramos  uma  diferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcativa
em  ambos  (p  =  0,000).
No  que  diz  respeito  à  avaliac¸ão  da  CB,  39  (43,8%)  de  89
pacientes  apresentaram  algum  grau  de  deplec¸ão.  Por  outro
lado,  ao  avaliar  e  comparar  com  o  P/A,  observamos  que  ape-
nas  11  (12,3%)  de  89  pacientes  apresentaram  baixo  peso
para  a  altura  (p  =  0,001)  e  com  o  P/I,  apenas  28  (31,5%)
apresentaram  baixo  peso  para  a  idade  (p  =  0,000).
Da  mesma  forma,  quando  avaliamos  a  CMB,  32  (71,1%)
de  45  pacientes  apresentaram  algum  grau  de  deplec¸ão,  ao
passo  que  apenas  dois  (4,4%)  apresentaram  baixo  peso  para
a  altura  (p  =  0,000)  e  apenas  sete  (15,6%)  de  45  pacientes
apresentaram  baixo  peso  para  a  idade  (p  =  0,000).
Discussão
A  avaliac¸ão nutricional  dessas  crianc¸as é  essencial,  porém
apresenta  diversos  desaﬁos.  A  presenc¸a de  visceromegalia,
ascite  e  edema  periférico  pode  limitar  o  uso  do  peso,  o
índice  mais  comum  de  avaliac¸ão  nutricional.  Portanto,  um
exame  físico  meticuloso,  várias  medidas  antropométricas
e  exames  complementares  individualizados  são  essenciais
para  uma  avaliac¸ão  nutricional  conﬁável  desses  pacientes.
As  medidas  de  TST  e  CB  são  mais  conﬁáveis  porque  esses
parâmetros  não  levam  em  considerac¸ão  o peso  e  podem
ser  extremamente  importantes  na  prática  clínica  ao  per-
u
C
pterquartil (IQ 25◦-75◦); com relac¸ão ao diário alimentar, o cálculo
.
itir  um  diagnóstico  antecipado  de  déﬁcits  nutricionais.
 estimativa  de  depósitos  de  gordura  por  meio  da  TST  e  de
onteúdo  proteico  pela  CMB  e  CB  são  dados  complemen-
ares  que  permitem  a  avaliac¸ão  nutricional  precisa  desses
acientes.3,21,22
Neste  estudo,  um  terc¸o  dos  pacientes  mostrou  índices
/A  e  A/I  com  escore  Z  abaixo  de  --2.  Considerando  o
ndice  P/A,  apenas  12,1%  dos  pacientes  apresentaram  escore
 abaixo  de  --2;  com  relac¸ão ao  IMC,  o  percentual  foi  de
6,5%.  Isso  mostra  que  o  índice  P/A  sempre  deve  ser  usado
m  combinac¸ão  com  o  índice  A/I,  já  que  os  déﬁcits  propor-
ionais  no  peso  e  altura  não  são  identiﬁcados  nesse  primeiro
étodo,  e  mostra  também  que  o IMC  não  permite  uma  boa
feric¸ão  da  composic¸ão  corporal.
Da  mesma  forma,  em  outro  estudo  brasileiro  com
2  crianc¸as e  adolescentes  com  colestase,  23,8%  e  33,3%
os  pacientes  estavam  malnutridos  de  acordo  com  os  cri-
érios  de  P/I  e  A/I,  respectivamente,  e  nenhum  deles  ﬁcou
om  escore  Z  abaixo  de  --2  com  relac¸ão ao  índice  P/A.23 A
nadequac¸ão  nutricional  foi  maior  quando  os  índices  de  CB,
ST  e  CMB  foram  usados.  A  CB  revelou  43,9%  dos  pacientes
om  algum  grau  de  deplec¸ão,  a TST  mostrou  46,2%  e  a  CMB,
1,1%.  Embora  os  índices  P/I  e  a  A/I  tenham  revelado  quase
m  terc¸o  de  pacientes  com  deplec¸ão  nutricional,  os  índices
B,  TST  e  CMB  mostraram  maior  frequência  de  desnutric¸ão.
A  CMB  provavelmente  mostrou  uma  proporc¸ão  maior  de
acientes  com  nutric¸ão inadequada  em  comparac¸ão  com  a
202  Silva  FVd  et  al.
Tabela  3  Classiﬁcac¸ão  nutricional  com  base  nos  índices  antropométricos  de  todo  o  grupo  de  pacientes  e  estratiﬁcado  de  acordo
com a  presenc¸a  de  cirrose
Índice  Geral  (91  pacientes),
n  (%)
Com  cirrose
(25  pacientes),  n  (%)
Sem  cirrose
(66  pacientes),  n  (%)
Altura/Idade
Muito  baixo 16  (17,6%) 5  (20,0%) 11  (16,7%)
Baixo 12  (13,2%) 3  (12,0%) 9  (13,6%)
Adequado 63  (69,2%)  17  (68,0%)  46  (69,7%)
Peso/Idade
Muito baixo  11  (12,1%)  4  (16,0%)  7  (10,6%)
Baixo 19  (20,9%)  5  (20,0%)  14  (21,2%)
Adequado 59  (64,8%)  15  (60,0%)  44  (66,7%)
Alto 2  (2,2%)  1  (4,0%)  1  (1,5%)
Peso/Altura
Muito baixo  6  (6,6%)  2  (8%)  4  (6,1%)
Baixo 5  (5,5%)  3  (12%)  2  (15,2%)
Adequado 66  (72,50%)  16  (64%)  50  (75,8%)
Alto 14  (15,4%)  4  (25%)  10  (15,2%)
Índice de  massa  corporal
Muito  baixo  7  (7,7%)  3  (12%)  4  (6,1%)
Baixo 8  (8,8%)  4  (16%)  4  (6,1%)
Adequado 59  (64,8%)  12  (48%)  44  (66,7%)
Risco de  sobrepeso  16  (17,6%)  5  (20%)  14  (21,2%)
Sobrepeso 1  (1,1%)  1  (4,0%)  0  (0,0%)
Circunferência  do  brac¸oa
Deplec¸ão  grave 3  (3,4%)  1  (4,0%)  2  (3,1%)
Deplec¸ão moderada  7  (7,9%)  5  (20,0%)  2  (3,1%)
Deplec¸ão leve  29  (32,6%)  11  (44,0%)  18  (28,1%)
Eutroﬁa 42  (47,2%)  7  (28,0%)  35  (54,7%)
Sobrepeso 8  (8,9%)  1  (4,0%)  7  (10,9%)
Obesidade 0  (0,0%) 0  (0,0%)  0  (0%)
Espessura da  prega  cutânea  do  tríceps
Deplec¸ão  grave  21  (23,1%)  12  (48,0%)  9  (13,6%)
Deplec¸ão moderada  15  (16,5%)  2  (8,0%)  13  (19,7%)
Deplec¸ão leve  6  (6,6%)  2  (8,0%)  4  (6,0%)
Eutroﬁa 17  (18,7%)  4  (16,0%)  13  (19,7%)
Sobrepeso 11  (12,1%)  1  (4,0%)  10  (15,1%)
Obesidade 21  (23,1%)  4  (16,0%)  17  (25,8%)
Circunferência  muscular  do  brac¸ob
Deplec¸ão  grave  6  (13,3%)  2  (16,7%)  4  (12,1%)
Deplec¸ão moderada  10  (22,2%)  4  (33,3%)  6  (18,2%)
Deplec¸ão leve  16  (35,6%)  4  (33,3%)  12  (36,4%)
Eutroﬁa 13  (28,9%)  2  (16,7%)  11  (33,3%)
Obs.: Para a avaliac¸ão do índice A/I, o escore Z foi classiﬁcado como Muito Baixo (escore Z < --3); Baixo (escore Z ≥ --3 e < --2); Adequado
(escore Z ≥ --2). Para a avaliac¸ão do índice P/I, como Muito Baixo (escore Z < --3); Baixo (escore Z ≥ --3 e < --2); Adequado (escore Z ≥ --2
e ≤ +2); Alto (escore Z > +2). Para a avaliac¸ão do índice P/A, como Muito Baixo (escore Z < --3); Baixo (escore Z ≥ --3 e < --2); Adequado
(escore Z ≥ --2 e ≤ +1); Alto (escore Z > +1). Para a avaliac¸ão do IMC, o escore Z foi classiﬁcado como Muito Baixo (escore Z < --3);
Baixo (escore Z ≥ --3 e < --2); Adequado (escore Z ≥ --2 e ≤ +1); Risco de sobrepeso (> escore Z +1 e ≤ escore Z +2) e (escore Z > +2
e < +3). Para a avaliac¸ão da Circunferência do Brac¸o, da Espessura da Prega Cutânea do Tríceps e da Circunferência Muscular do Brac¸o,
a classiﬁcac¸ão utilizada foi: Deplec¸ão grave: 70% do esperado; Deplec¸ão moderada: ≥ 70% e < 80% do esperado; Deplec¸ão leve: ≥ 80%
e < 90% do esperado; Eutroﬁa: ≥ 90% e ≤ 110% do esperado; Sobrepeso > 110% e ≤ 120% do esperado; e Obesidade: > 120% do esperado.
a O número total de pacientes avaliados neste índice foi 89.
b O número total de pacientes avaliados neste índice foi 45.
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Tabela  4  Classiﬁcac¸ão  nutricional  com  base  nos  índices  antropométricos  de  todo  o  grupo  de  pacientes  e  estratiﬁcada  de  acordo
com a  presenc¸a  de  icterícia
Índice  Geral  (91  pacientes),  n  (%)  Com  icterícia  (70  pacientes),  n  (%)  Sem  icterícia  (21  pacientes),  n  (%)
Altura/Idade
Muito  baixo 16  (17,6%)  14  (20%)  2  (9,5%)
Baixo 12  (13,2%) 11  (15,7%) 1  (4,8%)
Adequado  63  (69,2%) 45  (64,3%) 18  (85,7%)
Peso/Idade
Muito baixo  11  (12,1%)  9  (12,9%)  2  (9,5%)
Baixo 19  (20,9%)  17  (24,3%)  2  (9,5%)
Adequado  59  (64,8%)  42  (60%)  17  (81%)
Peso/Altura
Alto 2  (2,2%)  2  (2,9%)  0  (0%)
Muito baixo  6  (6,6%)  5  (7,1%)  1  (4,8%)
Baixo 5  (5,5%)  5  (7,1%)  0  (0%)
Adequado  66  (72,5%)  53  (75,7%)  13  (61,9%)
Alto 14  (15,4%)  7  (10%)  7  (33,3%)
IMC
Muito baixo  7  (7,7%)  6  (8,6%)  1  (4,8%)
Baixo 8  (8,8%)  8  (11,4%)  0  (0%)
Adequado  59  (64,8%)  48  (68,6%)  11  (52,4%)
Risco de  sobrepeso  16  (17,6%)  7  (10%)  9  (42,9%)
Sobrepeso 1  (1,1%)  1  (1,4%)  0  (0%)
Circunferência  do  brac¸oa
Deplec¸ão  grave  3  (3,4%)  3  (4,4%)  0  (0%)
Deplec¸ão moderada  7  (7,9%)  7  (10,3%)  0  (0%)
Deplec¸ão leve  29  (32,6%)  24  (35,3%)  5  (23,8%)
Eutroﬁa 42  (47,2%)  29  (42,6%)  13  (61,9%)
Sobrepeso 8  (8,9%)  5  (7,4%)  3  (14,3%)
Obesidade  0  (0,0%)  0  (0%)  0  (0%)
Espessura da  prega  cutânea  do  tríceps
Deplec¸ão  grave  21  (23,1%)  19  (27,1%)  2  (9,5%)
Deplec¸ão moderada  15  (16,5%)  15  (21,4%)  0  (0%)
Deplec¸ão leve 6  (6,6%)  5  (7,1%)  1  (4,8%)
Eutroﬁa 17  (18,7%) 8  (11,4%)  9  (42,9%)
Sobrepeso 11  (12,1%)  8  (11,4%)  3  (14,3%)
Obesidade  21  (23,1%) 15  (21,4%)  6  (28,6%)
Circunferência  muscular  do  brac¸ob
Deplec¸ão  grave  6  (13,3%)  6  (20%)  0  (0%)
Deplec¸ão moderada  10  (22,2%)  6  (20%)  4  (26,7%)
Deplec¸ão leve  16  (35,6%)  12  (40%)  4  (26,7%)
Eutroﬁa 13  (28,9%)  6  (20%)  7  (46,7%)
Obs.: Para a avaliac¸ão do índice A/I, o escore Z foi classiﬁcado como Muito Baixo (escore Z < --3); Baixo (escore Z ≥ --3 e < --2); Adequado
(escore Z ≥ --2). Para a avaliac¸ão do índice P/I, como Muito Baixo (escore Z < --3); Baixo (escore Z ≥ --3 e < --2); Adequado (escore Z ≥ --2
e ≤ +2); Alto (escore Z > +2). Para a avaliac¸ão do índice P/A, como Muito Baixo (escore Z < --3); Baixo (escore Z ≥ --3 e < --2); Adequado
(escore Z ≥ --2 e ≤ +1); Alto (escore Z > +1). Para a avaliac¸ão do IMC, o escore Z foi classiﬁcado como Muito Baixo (escore Z < --3); Baixo
(escore Z ≥ --3 e < --2); Adequado (escore Z ≥ --2 e ≤ +1); Risco de sobrepeso (> escore Z +1 e ≤ escore Z +2) e (escore Z > +2 e < +3). Para
a avaliac¸ão da Circunferência do Brac¸o, da Espessura da Prega Cutânea do Tríceps e da Circunferência Muscular do Brac¸o, a classiﬁcac¸ão
usada foi: Deplec¸ão grave: 70% do esperado; Deplec¸ão moderada: ≥ 70% e < 80% do esperado; Deplec¸ão leve: ≥ 80% e < 90% do esperado;
Eutroﬁa: ≥ 90% e ≤ 110% do esperado; Sobrepeso > 110% e ≤ 120% do esperado; e Obesidade: > 120% do esperado.
a O número total de pacientes avaliados neste índice foi 89.
b O número total de pacientes avaliados neste índice foi 45.CB  e  a  TST  devido  à  idade  dos  pacientes  avaliados  neste
estudo.  A  CMB  foi  relatada  apenas  em  pacientes  acima  de




d24Schneider  et  al. relataram  em  seu  estudo  sobre  crianc¸as
om  cirrose  que  o  índice  que  reﬂetiu  melhor  o  risco  nutri-
ional  foi  a  TST.  Isso  conﬁrma  que  ela  pode  medir  a  massa





























































































esnutric¸ão.  Portanto,  essa  medida  é  muito  importante  na
valiac¸ão  nutricional  desses  pacientes.  Sokol  et  al.25 enfati-
aram  a  importância  das  medidas  de  TST  e  CB  como  métodos
ais  precisos  de  avaliar  depósitos  de  gordura  e  teor  de  pro-
eína  em  pacientes  com  doenc¸a hepática  crônica.
Com  relac¸ão aos  índices  de  P/I  e  IMC,  ocorre  uma  falha
mportante,  que  pode  ser  explicada,  pelo  menos  em  parte,
elo  padrão  crônico  de  comprometimento  nutricional  obser-
ado  nesses  pacientes  quando  tanto  o  peso  quanto  a altura
stão  envolvidos.  Isso  reforc¸a que  o  uso  de  índices  antro-
ométricos  convencionais  como  P/I,  A/I,  P/A  e  IMC  pode
uperestimar  a  situac¸ão nutricional  de  pacientes  com  coles-
ase,  mesmo  quando  edema  e  ascite  não  são  evidentes.  Além
isso,  a  visceromegalia  contribui  para  o  aumento  do  peso
esses  pacientes,  o  que  compromete  o  uso  de  índices  que
ncluem  peso.2
A  inadequac¸ão  desses  índices  também  pode  ser  observada
o  se  compararem  pacientes  com  e  sem  icterícia  e  com  e  sem
irrose  hepática.  Nenhuma  diferenc¸a  estatística  foi  detec-
ada  entre  esses  subgrupos  com  relac¸ão aos  índices  P/I,  A/I,
/A  ou  IMC.  Por  outro  lado,  a  avaliac¸ão  da  CB  mostrou  uma
iferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcativa  entre  pacientes  com
 sem  cirrose  e  entre  crianc¸as com  e  sem  icterícia.
A  avaliac¸ão da  TST  e  da  CMB  não  apresentou  diferenc¸a
statística  entre  pacientes  com  e  sem  cirrose.  Isso  pode  ser
xplicado  pelo  fato  de  que  a  avaliac¸ão  dos  pacientes  foi  feita
m  um  único  momento.  Em  resumo,  na  maioria  dos  casos,
 desnutric¸ão  foi  detectada  apenas  quando  a  avaliac¸ão  não
stava  restrita  às  medidas  de  peso  e  altura.
A  frequência  de  deplec¸ão nutricional  com  base  na
valiac¸ão  da  CB  e  da  TST  foi  semelhante,  o  que  indica
eplec¸ão  semelhante  de  gordura  e  massa  magra.  Esse
chado  diferiu  dos  resultados  relatados  por  Cardoso  et  al.,21
ue  observaram  perda  inicial  de  gordura  mais  elevada.  Essa
iferenc¸a  pode  ser  atribuída  à  idade  dos  pacientes,  pois,  no
studo  de  Cardoso  et  al.,21 os  pacientes  eram  mais  novos,
om  idade  média  de  nove  meses.  A  CMB  pareceu  superesti-
ar  a  desnutric¸ão,  pois  71,1%  dos  pacientes  apresentaram
lgum  grau  de  deplec¸ão,  com  83,3%  entre  o grupo  de  paci-
ntes  com  cirrose  e  66,7%  entre  o  grupo  de  pacientes  sem
irrose.  A  avaliac¸ão  da  CMB  feita  apenas  em  pacientes  com
ais  de  um  ano  pode  explicar  esses  resultados.
No  que  diz  respeito  à  ingestão  alimentar,  57,2%  de
1  pacientes  ingeriram  menos  de  95%  da  recomendac¸ão
utricional,  sem  diferenc¸as  signiﬁcativas  entre  pacientes
om  e  sem  cirrose  (p  =  0,32)  e  entre  crianc¸as com  e  sem
cterícia  (p  =  0,80);  esse  achado  pode  estar  relacionado  ao
ato  de  que  a  avaliac¸ão  nutricional  foi  feita  em  um  único
omento.  Ao  comparar  os  pacientes  com  baixa  ingestão  de
alorias  com  aqueles  com  algum  grau  de  deplec¸ão nutri-
ional  identiﬁcado  por  meio  da  CB,  da  TST  ou  da  CMB,
ão  houve  diferenc¸a  estatística.  Esses  métodos  provaram
er  semelhantes  e  importantes  na  avaliac¸ão nutricional  de
acientes  com  colestase  crônica.  Da  mesma  forma,  Car-
oso  et  al.21 mostraram  índices  ainda  mais  elevados  de
ietas  inadequadas  (90%)  quando  a  ingestão  de  alimen-
os  foi  avaliada  quantitativa  e  qualitativamente.  Isso  é
inda  mais  preocupante,  uma  vez  que  a  ingestão  calórica
eve  ser  aprimorada  até  140%  do  esperado.  Considerando
ssa  recomendac¸ão, apenas  2,2%  dos  pacientes  apresenta-
am  uma  ingestão  calórica  adequada.  Após  essa  avaliac¸ão,
s  famílias  foram  orientadas  a  respeito  da  ingestão  deSilva  FVd  et  al.
limentos  e  das  necessidades  dietéticas,  porém  os  resulta-
os  das  intervenc¸ões  ainda  não  foram  estudados.
Estamos  cientes  das  limitac¸ões  de  nosso  estudo.  A  mais
mportante  delas  é  que  a  avaliac¸ão nutricional  foi  feita
m  um  único  momento,  o  que  diﬁculta  as  comparac¸ões
ntre  pacientes  com  ou  sem  cirrose  e  com  ou  sem  icterícia,
ois  os  pacientes  estão  em  diferentes  estágios  da  doenc¸a.
utra  limitac¸ão  estava  relacionada  ao  diário  alimentar,  pois,
esmo  se  formos  muito  rigorosos  na  coleta  de  dados,  esse
iário  sempre  pode  ter  falhas,  já  que  depende  da  memória  e
a  cooperac¸ão  do  paciente.  Além  disso,  uma  questão  impor-
ante  é  que  a  avaliac¸ão  nutricional  foi  feita  pelo  mesmo
utricionista,  o  ideal  seria  que  fosse  feita  por  dois  nutri-
ionistas  com  uma  comparac¸ão  posterior  dos  resultados.
ontudo,  acreditamos  que  essas  limitac¸ões  não  reduzem  a
mportância  de  nossos  achados.
Concluindo,  o  uso  do  peso  na  avaliac¸ão  nutricional  pode
ubestimar  a  detecc¸ão  de  desnutric¸ão  em  pacientes  com
oenc¸as  hepáticas  crônicas  devido  a  visceromegalia,  edema
ubclínico  e/ou  ascite.21 Os  índices  que  consideram  peso  e
ltura,  como  P/A  e  IMC,  também  podem  não  mostrar  o  grau
eal  de  deplec¸ão  atribuível  à  doenc¸a clínica  crônica  desses
acientes  em  que  tanto  o  peso  quanto  a altura  são  preju-
icados.  As  medidas  de  TST  e  CB  parecem  parâmetros  mais
recisos  de  avaliac¸ão nutricional  de  pacientes  com  doenc¸as
epáticas  e  colestase.
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